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Лекарственные формы для местного применения не-
стероидных противовоспалительных препаратов (НПВП)
используются при поражениях опорно-двигательного аппа-
рата различного происхождения: артритах, остеоартрозе,
миофасциальных синдромах, спортивной травме и т.д. С од-
ной стороны, главным доводом в пользу выбора локальной
формы является очевидное преобладание преимуществ та-
кой терапии перед риском нежелательных явлений: эффект
локальных НПВП во многих исследованиях превосходит
плацебо, а побочные реакции ограничиваются раздражени-
ем кожи и так редки, что не вызывают опасений. Этот факт
притягателен для ревматологов, так как возникающая в ря-
де случаев у больных с хроническими артритами необходи-
мость постоянного приема НПВП может приводить к серь-
езным побочным эффектам.
С другой стороны, существует вполне объяснимое
скептическое отношение к локальной терапии НПВП: эф-
фективна ли она [1–3]? Посвященный этому вопросу мета-
анализ 1998 г. показал, что в 27 из 37 исследований проде-
монстрировано значительное превосходство локальных
НПВП над плацебо при острых состояниях (травма, растя-
жения и т.д.), а в 7 из 12 исследований – при хронических
артритах [3]. Более того, некоторые сравнительные иссле-
дования не выявили значительных отличий в эффективно-
сти локальных НПВП и таблетированных форм [4–7], что
вызывает сомнения у ряда исследователей. Дело в том, что
при ревматических заболеваниях в целом трактовка таких
результатов затруднена рядом факторов: необъяснимо хоро-
шим ответом в этих исследованиях на плацебо, допускае-
мым дополнительным приемом парацетамола, значитель-
ными индивидуальными особенностями проникновения
препарата через кожу, ответом больного и т.д. [8].
Действительно, в отечественном национальном руко-
водстве по ревматологии, основанном на доказательной ме-
дицине, а также в других доступных руководствах или мета-
анализах мы не встретили рекомендаций по лечению ревма-
тоидного артрита, анкилозирующего спондилита, подагры
и других хронических артритов лекарственными формами
НПВП для местного применения [9].
Положение меняется, когда мы говорим про остеоарт-
роз: применение локальных форм хорошо обосновано и приво-
дится во всех рекомендациях EULAR и OARSI [10–15]. В част-
ности, если в рекомендациях EULAR 2000 г. по лечению ос-
теоартроза коленных суставов локальная терапия лишь упо-
миналась при описании использования НПВП, то в 2003 г.
она вынесена в отдельный пункт [11, 15]. Этот факт заслу-
живает особого внимания, так как прежде всего говорит о
хорошей доказательной базе и веском мнении экспертов.
Ведь в создании таких рекомендаций используется несколь-
ко подходов: тут и работа с имеющейся литературной базой
специалистов по доказательной медицине, и голосования
экспертов. Каждая рекомендация – это симбиоз доказа-
тельной базы и мнения ведущих экспертов по проблеме.
Таким образом, можно констатировать, что в настоящее
время наиболее веские обоснования применения локальной
терапии НПВП в ревматологии получены только для остео-
артроза. Это совсем не означает, что локальную терапию не
рекомендуется применять при других хронических артри-
тах. В отечественной литературе имеются публикации, в ко-
торых описан позитивный опыт использования локальной
терапии при ревматоидном артрите [16–19].
Следующим важным вопросом является длительность
использования локальной терапии. Локальная терапия об-
ходится больным дороже, в то же время системное приме-
нение НПВП часто приводит к побочным эффектам, стои-
мость лечения которых несравнимо выше. Исследования,
посвященные локальной терапии, в основном были корот-
кими, что и вызывало сомнения в ее целесообразности у
тех, кто проводил метаанализы [20, 21]. Но совсем недавно
были опубликованы результаты исследования, которое про-
демонстрировало интересный факт: у больных с остеоарт-
розом коленных суставов старше 50 лет эффективность ло-
кальной и системной терапии НПВП была одинаковой в те-
чение года, при этом частота побочных эффектов и связан-
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ной с этим отмены препарата была меньшей в группе ло-
кальной терапии [7].
Именно по этой причине необходимо учитывать еще один
крайне важный довод для более широкого применения локаль-
ной терапии НПВП при остеоартрозе – возраст. 
И наконец, докторам приходится считаться с выбором
больного. Недавно  опубликовано интересное исследова-
ние, которое непосредственно посвящено изучению при-
чин выбора формы НПВП  пожилыми больными с болями
в коленных суставах [22]. Обобщенные причины этого вы-
бора приведены в таблице.
Из таблицы видно, что логичными причинами для вы-
бора формы лекарства являются: характер, длительность и
распространенность боли. Пациенты указывали и другие
причины, среди которых одна не может не радовать – в це-
лом больные относились к советам врача доверительно. Но
это доверие зависело от того, насколько хорошо больной
понимает терминологию, а вернее, насколько просто врач
может объяснить больному смысл назначения. Это исследо-
вание, по нашему мнению, носит поучительный характер
для врачей, так как показывает важность доверительного
отношения между врачом и пациентом, повышающего при-
верженность больных лечению.
Кетопрофен
Как мы уже упоминали, в 1998 г. был опубликован пер-
вый метаанализ, посвященный локальному применению
НПВП [3]. В нем приведено сравнение нескольких НПВП
для местного применения: кетопрофена, фелбинака, ибу-
профена, пироксикама, индометацина и бензидамина.
Один из факторов, который анализировали в данном мета-
анализе, – это количество пациентов (с острыми или хрони-
ческими болями опорно-двигательного аппарата), которым
необходимо пройти курс лечения (НПВП для местного при-
менения), чтобы достигнуть отличного результата у одного из
них при отсутствии того же эффекта на плацебо. Было пока-
зано, что наименьшее количество больных требуется для ке-
топрофена (2,6), несколько большее – для фелбинака, ибу-
профена и пироксикама (3,0–3,5–4,2). А вот индометацин и
бензидамин не отличались от плацебо.
Один из гелей кетопрофена, представленных в нашей
стране, называется Фастум® гель.
Кратко остановимся на характеристиках, которые обу-
словливают эффективность Фастум® геля и делают его при-
менение привлекательным.
Во-первых, это высокая концентрация активного веще-
ства (кетопрофен), которая достигает 2,5%, что несколько
выше таковой в ряде других гелей и мазей. Напомним, что
кетопрофен синтезирован в 1967 г., и когда проводились его
сравнения с другими широко используемыми в то время
НПВП, было показано, что кетопрофен по эффективности
сравним с золотым стандартом того времени индометаци-
ном и превышает ибупрофен и не применяемый ныне фе-
нилбутазон. Несколько позднее было опубликовано иссле-
дование R.K. Patel, в котором сравнивали три геля: кетопро-
фен (2,5%), пироксикам (0,5%) и диклофенак (1%). 1575
больных с различными острыми мягкотканными поврежде-
ниями получали указанные гели рандомизированно [23].
По таким показателям, как глобальная оценка терапевтиче-
ского ответа, боль при надавливании, движении и т.д., отме-
чено значительное преимущество геля кетопрофена перед
двумя другими гелями. Больные также чаще отмечали охла-
ждающий эффект геля с кетопрофеном.
Противовоспалительная и анальгетическая активность
кетопрофена продемонстрирована у людей и на животных.
Основной механизм действия — ингибиция простагланди-
нового синтеза и тромбоцитарной циклооксигеназы, что
приводит к снижению продукции тромбоксана 2. В ряде ис-
следований обнаружена значительно большая способность
кетопрофена ингибировать простагландиновый синтез по
сравнению с индометацином, напроксеном, ибупрофеном
и ацетилсалициловой кислотой [24–26]. При этом кетопро-
фен, будучи пропионовой кислотой, обладает свойством в
большей степени концентрироваться в очаге воспаления,
нежели в здоровых тканях. Помимо этого, описаны и другие
эффекты: стабилизация лизосомальных мембран и ингиби-
ция брадикининовой активности.
Во-вторых, гель – одна из наиболее удачных форм для
локальной противовоспалительной терапии. Наличие спир-
тового растворителя обеспечивает быстрое всасывание ле-
карственного средства и прохождение максимального его
количества через кожный барьер. Более того, в состав Фас-
тум® геля входят компоненты, которые обеспечивают про-
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ведение действующего вещества через кожу и подлежащие
ткани. А такой компонент, как триэтаноламин, позволяет
достигать рН 5,9, приближающийся к таковому кожи. И на-
конец, лавандовое масло и масло Нероли обеспечивают ко-
сметический эффект. 
Напомним, что количество наносимого препарата за-
висит от величины сустава: на область крупных суставов
(коленный, плечевой) следует однократно наносить полос-
ку геля длиной от 5 до 10 см [27].
Интересным вопросом является системное действие
локально наносимых НПВП. С одной стороны, показано,
что такая форма позволяет снизить количество принимае-
мых НПВП [8, 20, 21]. С другой стороны, 50–150 мг кето-
профена, наносимых локально, через 5–8 ч определяются в
плазме в очень низкой концентрации – 0,08–0,15 мг/л, что
обеспечивает терапевтический эффект без развития неже-
лательных явлений даже при длительной терапии. По край-
ней мере в опубликованных результатах клинических испы-
таний мы не встретили данных о развитии гепатотоксично-
сти или нефропатии, хотя имеются единичные сообщения о
появлении тошноты, гастралгии, диареи.
Результаты современных исследований показали, что в
ревматологии локальные формы НПВП используются пре-
имущественно при остеоартрозе. Сравнительные исследо-
вания продемонстрировали превосходство геля, содержа-
щего кетопрофен, над другими НПВП. Формы для местно-
го применения на основе кетопрофена (Фастум® гель) явля-
ются эффективными быстродействующими лекарственны-
ми средствами, способными помочь пациентам в преодоле-
нии боли и улучшении качества жизни.
